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еркутанная нефролито-
трипсия (ПНЛ) в различ-
ных ее модификациях
остается основным мето-
дом лечения крупных,
множественных и корал-
ловидных камней почки

[1-3]. Эффективность данной опера-
ции и количество ее осложнений
обычно связаны с клиническими осо-
бенностями самого пациента и харак-
теристикой камня. ПНЛ наиболее
часто выполняется через доступ в
нижнюю чашечку, который считается
менее безопасным. Однако при нали-
чии сложных и коралловидных кам-
ней он может быть недостаточным
для их максимального удаления или
неудобным у больных камнями пие-
лоуретерального сегмента (ПУС) и
верхней трети мочеточника. При этом
более острый угол между нижней ча-
шечкой и мочеточником значительно
затрудняет осмотр ПУС и прокси-
мальный участок мочеточника жест-
ким нефроскопом, а у больных с
наличием в анамнезе предыдущих
операций на почке подобный доступ
может быть опасным и при резком пе-
регибе эндоскопом может произойти
разрыв паренхимы с кровотечением.
В этих случаях альтернативой может
быть «высокая» пункция чашечно-ло-
ханочной системы (ЧЛС) через верх-

нюю чашечку, что обеспечивает пря-
мой доступ к большей части полост-
ной системы почки и в мочеточник
[4-6]. Данная методика позволяет уда-
лить основную часть крупных и ко-
ралловидных камней, в особенности с
множественными фрагментами в
нижней группе чашечек. Кроме того,
у этой группы больных на экскретор-
ных урограммах и компьютерной то-
мографии (КТ) почек нередко
диагностируется достаточно расши-
ренная верхняя чашечка, что облег-
чает ее пункцию под ультразвуковым
наведением. Однако большинство ав-
торов, занимающихся перкутанной
хирургией нефролитиаза, считают,
что доступ через верхнюю чашечку,
выполненный выше 12 ребра, сопря-
жен большим числом осложнений 
[6-9]. Наиболее серьезными среди них
являются повреждение плевральной
полости с развитием гидро- или пнев-
моторакса, травмы печени или селе-
зенки в зависимости от стороны
оперируемой почки. По данным ис-
следования группы CROES у больных,
которым ПНЛ выполняли через верх-
нюю чашечку, процент развития гид-
роторакса составил 5,8% в отличие от
1,5% при доступе через нижнюю ча-
шечку [10]. В литературе также в за-
висимости от доступа в ЧЛС встре-
чаются разноречивые сведения об эф-

фективности ПНЛ, проценте резиду-
альных камней и количестве других
осложнений. Мы провели сравнитель-
ный анализ результатов ПНЛ через
нижнюю и верхнюю группу чашечек,
выполненных в нашей клинике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование были
включены результаты ПНЛ у 568
больных с первичными камнями
почек, оперированных в клинике
урологии СЗГМУ имени Мечникова
на базе урологического отделения
ГМПБ №2 и центра урологии с
робот-ассистированной хирургией
Мариинской больницы. Больных с
рецидивными камнями и предыду-
щими операциями на почках и
верхних мочевыводящих путях
(ВМП) в исследование не вклю-
чали. Мужчин было 360 (63,4%),
женщин — 208 (36,6%). Средний
возраст больных составил 48,6±15,2
(от 28 до 76) года. Они были распре-
делены на две группы: I (основная)
гр. – 240 (42,5%)пациентов, кото-
рым ПНЛ выполнялась через верх-
нюю чашечку; II (контрольная) гр.
– 328 (57,5%) пациентов, им ПНЛ
произведена через нижнюю ча-
шечку. Характеристика больных
обеих групп приведена в табл. 1. Из
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нее видно, что соотношение воз-
раста и пола больных было идентич-
ным в обеих группах. В первой груп-
пе преобладали пациенты с коралло-
видным нефролитиазом, камнями
верхней чашечки и проксимального
отдела мочеточника. 

Всем больным кроме ультразву-
кового исследования почек и экскре-
торной урографии выполнялась спи-
ральная КТ (СКТ). Она позволяла
уточнить размеры и плотность кам-
ня, его стереометрическое располо-
жение, морфофункциональное со-
стояние почек и ВМП. На основании
данных спиральной КТ создавали 3D
модели ЧЛС, с помощью которых
планировали ход предстоящей опе-
рации, выбирали оптимальную для
пункции чашечку, обсуждали с паци-
ентом возможные осложнения опе-
рации. Функцию почек определяли с
помощью динамической сцинтигра-

фии. При наличии инфекции ВМП
до операции проводилась антибакте-
риальная терапия. 

Для получения объективных
результатов ПНЛ выполняли в поло-
жении на животе, использовали стан-
дартные эндоскопы и инструменты.
Пациенты, которым производилась
микроперкутанная или бездренаж-
ная ПНЛ, были исключены из иссле-
дования. Вначале операции выпол-
няли цистоскопию с катетеризацией
мочеточника. Затем больного укла-
дывали в положение на животе. В
контрольной группе пункция ЧЛС
производилась через нижнюю ча-
шечку под ультразвуковым (208 па-
циентов) или в комбинации с
рентгенологическим контролем (120
больных). В I группе доступ через
верхнюю чашечку осуществлялся под
ультразвуковым наведением в XI (186
больных) или в X межреберьях (54

больных). После пункции ЧЛС в
обеих группах устанавливали жест-
кую струну J типа 0,038 дюйма дли-
ной 100 см. Дилатацию пункцион-
ного хода осуществляли бужами
Amplatz по одношаговой методике с
установкой кожуха 26 или 28 Шр.
Нефроскопию производили жест-
ким эндоскопом фирмы Wolf диа-
метром 22 Шр. Для фрагментации
камня использовали контактный
ультразвуковой литотриптер Calcu-
son (Storz, Германия). После удале-
ния сгустков крови и осмотра
полостной системы почки прово-
дили контактное дробление камня с
удалением крупных фрагментов и
отмыванием мелких осколков путем
промывания ЧЛС через катетер Не-
латона введением стерильного рас-
твора с помощью шприца Жане. По
кожуху Amplatz устанавливали бал-
лонный катетер, который тампони-
ровал пункционный ход, хорошо
дренировал ЧЛС почки и позволял
при необходимости выполнить ан-
теградную пиелоуретерографию. 

Между двумя группами прово-
дился сравнительный анализ сле-
дующих параметров: время опера-
ции и госпитализации, количество
интра- и послеоперационных ослож-
нений. Для оценки достоверности
сравниваемых параметров исполь-
зовали критерий Стьюдента для па-
раметрических и Манна-Уитни для
непараметрических данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Операция была успешной у
всех больных. Результаты ПНЛ в
обеих группах в зависимости от изу-
чаемых предоперационных показа-
телей приведены в таблице 2. Из нее
видно, что статистически достовер-
ной разницы по объему кровопо-
тери и срокам госпитализации меж-
ду обеими группами не было. В 
I группе ПНЛ была эффективной 
у 206 (85,8%) из 240, а во II группе –
у 298 (91,0%) из 328 больных. Од-
нако количество пациентов с корал-
ловидным нефролитиазом в I гр.
преобладало по сравнению 

Таблица 2. Результаты перкутанной нефролитотрипсии 

Примечание: * р< 0,05

Изучаемые показатели ПНЛ через 
верхнюю чашечку

ПНЛ через
нижнюю  чашечку

Среднее время операции (мин)                                         56,0 ± 18,5               48,4 ± 14,5
Объем кровопотери (мл)                                                      170 ± 76                   120 ± 45
Время госпитализации (дни)                                               4,5  ± 1,8                   4,2 ± 1,4
Эффективность операции (%)                                                 85,8                           90,8
Послеоперационное обезболивание (дни)                         2,4 ± 1,0                   2,2 ± 0,9
Гемотрансфузия, n (%)                                                        *17 (7,1%)                 12 (3,6%)
Травма плевральной полости, n (%)                                    3 (1,3%)                          –
Перфорация лоханки, n (%)                                                 6 (2,5%)                   21 (6,4%)
Послеоперационная лихорадка, n (%)                               19 (7,9%)                  30 (9,1%)
Общее количество осложнений, n (%)                              45 (18,7%)                63 (19,2%)
Осложнения по Клавьену  I – II ст, n (%).                          35 (14,5%)               72 (21,9%)
Осложнения по Клавьену III – V  ст, n (%)                          10 (4,2%)                  18 (5,8%)

Таблица 1. Сведения о пациентах, которым выполнена перкутанная 
нефролитотрипсия 

Примечание: * р< 0,05

Оцениваемые параметры 
I Группа 

ПНЛ через 
верхнюю чашечку

II Группа 
ПНЛ через

нижнюю  чашечку
Количество больных, n                                                            240                            328
Возраст больных, лет                                                         45,2 ± 10,5                46,5 ± 9,0
Пол (М / Ж)                                                                            156 / 84                    203 / 125
Сторона локализации (Слева / Справа)                             116 / 124                   156 / 172
Размеры камней, см                                                         2,7 (2,5 – 3,8)           3,0 (2,6 – 4,2)
Одиночные камни почки, n (%)                                         116 (48,3%)             *264 (80,5%)
Камень ПУС или верхней трети мочеточника, n (%)            *47 (22,4%)                16 (4,9%)
Камень верхней чашечки, n (%)                                          12 (5,0%)                         –
Коралловидный нефролитиаз, n (%)                                *65 (27,1%)               48 (14,6%)



с II гр. (27,1%/14,6%), с чем можно
объяснить меньшую эффектив-
ность ПНЛ через верхнюю чашечку.
Чаще резидуальные камни у этих
больных наблюдались в средней,
затем в нижней группе чашечек. По-
этому при планировании ПНЛ по
поводу полных коралловидных кам-
ней, в особенности через монодо-
ступ, необходимо подробно обсу-
дить с пациентом возможные ослож-
нения и результаты операции, высо-
кий риск резидуальных камней не
только в труднодоступных, но и в
находящихся вне зоны предполагае-
мого доступа чашечках. Перфора-
ция ЧЛС в I гр. диагностирована у
2,5%, во II гр. – у 6,4%, наблюдаемая
разница была достоверной (р<0,05).
Это можно объяснить тем, что при
доступе через нижнюю чашечку
вектор пункционного хода направ-
лен через нее далее в лоханку, по-
этому при глубокой дилатации
происходит ее перфорация. При до-
ступе через верхнюю чашечку на-
правление бужа ориентировано на
саму чашечку или ее шейку, поэтому
возможность перфорации лоханки
значимо снижается. Повторные ПНЛ
по поводу резидуальных камней не
выполнялись. В I гр. к дополнитель-
ным вмешательствам прибегали у 34
(14,2%) больных (25 – дистанционная
литотрипсия (ДЛТ), 9 – уретероско-
пия), а II гр. – у 33 (10,0%) (23 – ДЛТ,
у 10 – уретероскопия). Травм органов
брюшной полости мы не наблюдали.
В основной группе были 3 (1,3%) слу-
чая повреждения плевральной поло-
сти, приведшего к гидро- (2) и
гемотораксу (1). Этим больным вы-
полнялась пункция и дренирование.
В контрольной группе подобных
осложнений не было. Гемотрансфу-
зия проводилась у 17 (7,1%) пациен-
тов I гр. и у 12 (3,6%) – II гр.
Результаты динамической сцинти-
графии в послеоперационном пе-
риоде указывали на нормализацию
уродинамики ВМП и улучшение
функции почки. 

Приводим клиническое наблю-
дение успешной ПНЛ при коралло-
видном камне.

Больная N, 57 лет, госпитали-
зирована в клинику урологии с жа-
лобами на боли в поясничной об-
ласти слева. По данным СКТ вы-
явлен коралловидный камень левой
почки, расширение ее полостной си-
стемы (рис. 1 А, Б). Учитывая боль-
шие размеры камня и его локали-
зацию решено выполнить ПНЛ че-
рез верхнюю чашечку. В положении
пациента на животе под УЗ контро-
лем произведена ее пункция, по же-
сткой струне перкутанный ход
дилатирован и установлен кожух 28
Шр. Далее ригидным эндоскопом
выполнена нефроскопия с ультра-
звуковой контактной литотрипсией
и извлечением крупных фрагмен-
тов. Затем произведен осмотр ниж-
ней группы чашечек с удалением
оставшихся осколков. При оконча-
тельном осмотре ЧЛС эндоскопом и

УЗИ данных за резидуальные камни
нет. Установлен нефростомический
дренаж. Интра- и послеоперационных
осложнений не было. На 2-е сутки вы-
полнена антеградная пиелоуретеро-
грамма справа (рис. 2): проходимость
ВМП хорошая. Нефростомический
дренаж извлечен, больная выписана
на амбулаторное лечение.

В данном клиническом случае
выполненная через верхнюю ча-
шечку ПНЛ под УЗ контролем поз-
волила избавить пациента от
коралловидного камня.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время ПНЛ оста-
ется основным методом лечения
больных с крупными и коралловид-
ными камнями почек. Ее резуль-
таты, в особенности эффектив-
ность, зависят от многих факторов,
среди которых основными являются
правильно выполненный перкутан-
ный доступ, его безопасная дилата-
ция и контактное дробление камня.
Первым шагом к успешной ПНЛ
можно назвать выбор оптимальной
для пункции чашечки. В клиниче-
ской практике перкутанный доступ
чаще выполняется через нижнюю
чашечку, при этом локализации
плеврального синуса и органов
брюшной полости (печень, селе-
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Рис. 1 А, Б. СКТ больной 57 лет. Визуализируется
коралловидный камень левой почки и расширение
ее полостной системы

A

Б

Рис. 2. Антеградная пиелоуретерограмма боль-
ной N после перкутанной нефролитотрипсии через
верхнюю чашечку. Хорошая проходимость верхних
мочевых путей, резидуальных камней нет



зенка, кишечник) вне траектории
пункции и опасность повреждения
вышеперечисленных органов све-
дена до минимума. Но у определен-
ной группы больных может потре-
боваться доступ через верхнюю ча-
шечку. Показанием к нему могут
быть коралловидный нефролитиаз,
крупные камни верхней чашечки,
ПУС или верхней трети мочеточ-
ника. При ПНЛ через нижнюю ча-
шечку возможны технические слож-
ности по удалению камней верхней
чашечки или проксимального от-
дела мочеточника. Это может быть
обусловлено такими особенностями
ЧЛС почки, как острый угол между
направлением нижней чашечки и
мочеточника, строением лоханки и
др. При подобной анатомии ЧЛС
почки и попытке удаления камня
мочеточника через нижнюю ча-
шечку из-за выраженного перегиба
паренхимы жестким нефроскопом
может быть ее разрыв с развитием
кровотечения. 

Перкутанный доступ через верх-
нюю чашечку обеспечивает прямой
путь вдоль длинной оси почки, поз-
воляет осмотреть большую часть
ЧЛС, облегчает манипуляцию ри-
гидным нефроскопом и другими
жесткими инструментами. Кроме
того, нередко из-за обструкции
шейки верхней чашечки лоханоч-
ной частью камня она бывает доста-
точно расширенной, что облегчает
ее пункцию и безопасную дилата-
цию. Однако этот доступ в основ-
ном производится выше XII или XI
ребер, что обусловливает развитие
различных осложнений. По данным
литературы частота легочных ослож-
нений при ПНЛ увеличивается с
более краниальной пункцией ЧЛС,
что связано с анатомическими взаи-
моотношениями верхнего полюса
почки с диафрагмой и плевральной
полостью [6,8,11,12]. Пациенты с
большим количеством жидкости в
плевральной полости нуждаются в
ее дренировании. Диагностика ле-
гочных осложнений зависит от вы-
раженности симптомов. Призна-
ками повреждения плевры могут

быть плохое насыщение кислородом,
одышка и тахипноэ, выделение воз-
духа из операционной раны после
удаления кожуха. При подозрении на
развитие подобного осложнения ре-
комендуется рентгенография груд-
ной клетки, которая не всегда может
быть информативной. У 89 пациен-
тов после ПНЛ К. Оgan и соавт. оце-
нивали чувствительность интра-
операционной флюороскопии, рент-
генографии и КТ грудной клетки на
1-й день после операции, которая со-
ставила 1%, 8% и 38%, соответ-
ственно. Первые два исследования
демонстрировали высокие ложно-
отрицательные показатели по сравне-
нию с КТ, хотя у большинства боль-
ных объем жидкости в плевральной
полости был клинически незначи-
мым [13]. R. Munver и соавт. сравни-
вали надреберный и подреберный
доступы у 240 пациентов, у 98 (40,8%)
из которых пункция ЧЛС производи-
лась в межреберье. Легочные ослож-
нения при надреберном доступе
наблюдались у 7 (7,1%) из 98 больных
(1,4% – над XII и 23,1% – над XI реб-
ром). Таким образом, по их данным
частота данного осложнения была в
16 раз выше при ПНЛ над XI ребром,
чем при доступе над XII ребром.
Примечательно, что в одном случае
была травма плевральной полости
при подреберной ПНЛ [14]. В нашей
серии легочные осложнения наблю-
дались только в основной группе и
составили 1,3%. 

В исследовании CROES по
ПНЛ изолированный монодоступ
через нижнюю (I группа) и верхнюю
(II группа) чашечку использовался у
3112 (69,2%) и 403 (9,0%) больных,
соответственно [10]. Общее количе-
ство периоперативных осложнений
было выше во второй группе (23,5%/
16,1%, р<0,001). Однако осложнения
по Клавьену III-V степени отлича-
лись незначительно (5,5%/3,2%). Пер-
форация ЧЛС во II гр. была сравнимо
меньше (3,2%/1,8%), но легочные
осложнения были достоверно выше
(5,8%/1,5%). Мы поддерживаем мне-
ние В. Lojanapiwat и S. Prasopsuk,
которые считают, что низкий уро-

вень травмы лоханки обеспечива-
ется прямым перкутанным трактом
вдоль почечной оси при доступе
через верхнюю чашечку. Они также
наблюдали высокий процент легоч-
ных осложнений при надреберном
доступе (15,3%/1,4%)  [15]. По дан-
ным того же исследования при ПНЛ
гемотрансфузии проводились у 7,3%
и 4,0% больных в I и II группах, со-
ответственно. Эффективность ПНЛ
во II гр. составила 77,1% и повтор-
ное лечение применялось у 15,5%
больных, в I гр. эти показатели со-
ставили 81,6% и 11,4%, соответ-
ственно. Количество коралловид-
ных камней было достоверно выше
во II гр. (15,5%/21,7%, р<0,001), с чем
можно объяснить относительно
низкую эффективность ПНЛ. 

В нашей серии также при ПНЛ
через верхнюю чашечку эффектив-
ность операции была ниже (85,8%/
90,8%), а количество коралловидных
камней было сравнительно больше
(25,6%/ 14,8%). Однако R. Singh и
соавт. при ПНЛ через верхнюю ча-
шечку у больных со сложными кам-
нями почек наблюдали достоверно
более высокую эффективность, чем
при операции через нижнюю ча-
шечку (90,7%/76,4%). Этот факт они
объясняют адекватным доступом к
многим чашечкам при ПНЛ через
верхнюю чашечку, который позво-
ляет легко манипулировать нефро-
скопом и инструментами в ЧЛС [8].
Подобные результаты также были
получены M. Aron и соавт. и N.R. Netto
и соавт. [4,5]. M. Aron и соавт. вы-
полнили ПНЛ через верхнюю ча-
шечку у 33 и через нижнюю чашечку
у 69 пациентов, и эффективность
операции была выше в первой
группе [4]. N.R. Netto и соавт. в ис-
следование включали 16 и 70 паци-
ентов, эффективность ПНЛ была
84,5% и 80%, соответственно [5].

C. Wong и R. Leveillee со-
общали об безопасности и эффек-
тивности ПНЛ через верхнюю чаш-
ку при лечении больных с коралло-
видным нефролитиазом [16]. Слож-
ные почечные камни, заполняющие
множественные нижние чашечки, 
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также являются возможным показа-
нием к ПНЛ через верхнюю ча-
шечку, что обеспечивает опти-
мальный доступ к ним, быстрый и
хороший клиренс с одной пункцией
и меньшей потребностью во вто-
ричных операциях. Использование
гибкой нефроскопии при этих кам-
нях из-за прямого легкого доступа
ко всей полостной системе может
улучшить результаты ПНЛ через
верхнюю чашечку. Так С. Wong и R.
Leveillee дополнительно использо-
вали гибкую нефроскопию после
максимального удаления коралло-
видного камня жестким эндоско-

пом, что позволило у 43 (95%) из 45
пациентов полностью избавить от
резидуальных фрагментов [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перкутанный доступ через
верхнюю чашечку обеспечивает
прямой доступ к основной части
ЧЛС почки и пиелоуретеральному
сегменту. ПНЛ через высокий пунк-
ционный ход позволяет удалить
максимальную часть коралловид-
ного камня и извлечь конкременты
верхней трети мочеточника. Наибо-
лее частым осложнением межребер-

ной пункции ЧЛС являются травмы
плевральной полости, лечение кото-
рых зависит от выраженности симп-
томов у пациента, иногда требуется
денирование плевральной полости.
Эффективность ПНЛ при доступе
через верхнюю чашечку сравни-
тельно меньше, чем при операции
через нижнюю чашечку, что может
быть связано с относительно боль-
шим количеством больных с корал-
ловидным нефролитиазом. Допол-
нительная ревизия ЧЛС гибким неф-
роскопом позволяет снизить количе-
ство резидуальных камней и улуч-
шить результаты ПНЛ. 
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Summary:
Efficacy and safety of percutaneous nephrolithotripsy
through the upper calyx
B.G. Guliev, B.K. Komyakov, E.O. Stetsik, A.Yu. Zaikin 

Introduction. Percutaneuos nephrolithotripsy (PNL) is mostly
performed through the lower calyceal access, but in a distinct
group of patients upper calyceal access is indicated. Our study was
aimed at comparing results of PNL performed with different ac-
cess. 

Materials and methods. This study includes outcomes of PNL
in 568 patients with primary renal stones, who were treated at the
urology clinic of North-Western State Medical University named
after I.I. Mechnikov based on urology department of City Hospital
№2 and center of urology and robot-assisted surgery of Mariinsky
hospital. Patients with recurrent stones and history of previous
renal and upper urinary tract surgery were excluded from this
study. There were 360 (63,4%) male patients and 208 (36,6%) fe-
male patients. Mean age of patients was 48,6 ± 15,2 (28–76) years.
Patients were distributed among two groups: I (primary) group –
240 (42,5%) PNL performed through the upper calyx; II (control)
group – 328 (57,5%) PNL performed through the lower calyx.
Mean stone size in group I was 2,6 (2,4 – 3,8) cm, and in group II
it was 2,6 (2,4 – 3,8) cm. We performed a comparative analysis of
operative time and efficacy, intraoperative and postoperative com-
plications, hospitalization time. 

Results. There were no conversions to open surgery. In group
I PNL was effective in 206 (85,8%) of 240 patients, and in group
II – in 335 (91,0%) of 368 patients. However, number of patients
with staghorn calculi in group I prevailed when compared to
group II (25,6% / 14,8%). Mean operative time (56,0 ± 18,5 / 48,4
± 14,5 min), hospitalization time (4,5  ± 1,8 / 4,2 ± 1,4 days) and

Резюме:

Введение: Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) в ос-
новном выполняется через нижнюю чашечку, но у опреде-
ленной группы пациентов она показана через верхнююю
чашечку. Целью нашей работы было сравнение результатов
ПНЛ, выполненных через два доступа. 

Материалы и методы. В данное исследование были
включены результаты ПНЛ у 568 больных с первичными
камнями почек, оперированных в клинике урологии СЗГМУ
имени Мечникова на базе урологического отделения ГМПБ
№ 2 и центра урологии с робот-ассистированной хирургией
Мариинской больницы. Больных с рецидивными камнями и
предыдущими операциями на почках и верхних мочевыводя-
щих путях (ВМП) в исследование не включали. Мужчин было
360 (63,4%), женщин — 208 (36,6%). Средний возраст больных
составил 48,6 ± 15,2 (от 28 до 76) года. Пациенты были распре-
делены на две группы: I (основная) группа – 240 (42,5%) ПНЛ
выполнены через верхнюю чашечку; II (контрольная ) группа
– 328 57,5%) ПНЛ произведены через нижнюю чашечку. Сред-
ний размер камня в I группе составил — 2,7 (2,4-3,8) см, а во
II группе — 3,0 (2,4-3,8) см. Проводили сравнительный анализ
времени и эффективности операции, количества интра- и
послеоперационных осложнений, сроков госпитализации. 

Результаты. Конверсии в открытое вмешательство не
было. В I группе ПНЛ была эффективной у 206 (85,8%) из 240,
а во II группе – у 298 (91,0%) из 328 больных. Однако коли-
чество пациентов с коралловидным нефролитиазом в I гр.
преобладало по сравнению с II гр. (25,6%/14,8%). Среднее
время операции (56,0 ± 18,5/48,4 ± 14,5 мин), сроки госпита-
лизации (4,5 ± 1,8/4,2 ± 1,4 дней) и обезболивания (2,4 ± 1,0
/2,2 ± 0,9 дней), количество послеоперационной лихорадки
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analgesia duration (2,4 ± 1,0 / 2,2 ± 0,9 days), incidence of post-
operative fever (7,9% / 8,1%) did not differ significantly. There
were no repeat PNL due to residual stones. In group I additional
interventions were required in 34 (14,2%) patients (25 – ESWL, 9
– ureteroscopy), in group II – in 33 (9,0%) patients (23 – ESWL,
10 – ureteroscopy). There were no cases of abdominal trauma.
Blood transfusion was required in 17 (7,1%) patients in group I
and in 12 (3,3%) patients in group II. In primary group there were
3 (1,3%) cases of pleural injury which led to hydrothorax (2 cases)
and hemothorax (1 case). These patients underwent puncture and
drainage. No such complications were observed in control group.

Conclusion. Percutaneous approach through the upper calyx
provides a direct access to the main part of renal collecting system
and allows to remove a greater part of a staghorn calculus and to
remove upper ureteral stones. A frequent complication of inter-
costal approach to the collecting system is the pleural injury, which
is managed depending on severity of symptoms and may require
drainage of pleural cavity. 
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(7,9% / 9,1%) достоверно не отличались. Повторные ПНЛ по
поводу резидуальных камней не выполнялись. В I гр. к до-
полнительным вмешательствам прибегали у 34 (14,2%) боль-
ных (25 – ДЛТ, 9 – уретероскопия), а II гр. – у 33 (9,0%) (23 –
ДЛТ, у 10 – уретероскопия). Травм органов брюшной полости
мы не наблюдали. Гемотрансфузия проводилась у 17 (7,1%)
пациентов I гр. и у 12 (3,6%) – II гр. В основной группе были
3 (1,3%) случая повреждения плевральной полости, привед-
шего к гидротораксу (2) и гемотораксу (1). Этим больным вы-
полнялась пункция и дренирование. В контрольной группе
подобных осложнений не было. 

Заключение. Перкутанный доступ через верхнюю чашечку
обеспечивает прямой доступ к основной части ЧЛС почки и
позволяет удалить максимальную часть коралловидного
камня и извлечь конкременты верхней трети мочеточника.
Частым осложнением межреберной пункции ЧЛС являются
травмы плевральной полости, лечение которых зависит от
выраженности симптомов у пациента, иногда требуется де-
нирование плевральной полости. 
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